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Resumen
Objetivos:  Establecer  la  utilidad  del  índice  de  presión  arterial  tobillo-tobillo  (ITT)  en  los  pacien-
tes con  trauma  de  extremidades  inferiores  y  signos  blandos  de  lesión  vascular  en  términos  de
sensibilidad,  especiﬁcidad  y  valores  predictivos  según  el  mejor  punto  de  corte  detectado.
Material y  método:  Se  incluyeron  120  pacientes  con  trauma  en  extremidades  inferiores  y  signos
blandos de  lesión  vascular  que  ingresaron  al  Hospital  Universitario  de  Santander  (Bucaramanga,
Colombia)  durante  los  an˜os  2012  a  2015,  a  los  cuales  se  les  calculó  el  índice  tobillo-brazo  (ITB)
e ITT.
Resultados:  Un  total  de  21  (17,5%)  pacientes  tuvieron  ITB  menor  a  0,9  al  ingreso,  los  cua-
les fueron  llevados  a  intervención  quirúrgica  inmediata,  encontrando  lesión  vascular;  2  (1,6%)
pacientes  tuvieron  ITB  menor  a  0,9  en  el  control  realizado  a  las  6  h,  los  cuales  también  fue-
ron llevados  a  intervención  quirúrgica,  encontrando  lesión  vascular.  Por  tanto,  se  encontraron
23 pacientes  con  lesión  vascular.  Las  curvas  ROC  tanto  de  ITB  como  de  ITT  sen˜alan  que  ambas
tienen un  muy  buen  desempen˜o  para  diagnosticar  las  lesiones  vasculares  en  pacientes  con  sig-
nos blandos  cuando  se  emplean  una  única  vez.  En  ambos  casos,  el  punto  de  corte  propuesto
tradicionalmente  de  0,90  tiene  una  capacidad  discriminatoria  adecuada,  con  sensibilidad  de
91% (IC  95%:  0,71-0,98),  especiﬁcidad  de  100%  (IC  95%:  0,96-1,0),  valor  predictivo  positivo
de 100%  (IC  95%:  0,83-1,0)  y  valor  predictivo  negativo  de  97%  (IC  95%:  0,92-0,99).
Conclusión:  El  índice  tobillo-tobillo  (ITT)  permite  descartar  lesión  vascular  en  el  paciente  con
trauma en  extremidades  inferiores  y  signos  blandos.
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Signiﬁcance  and  utility  of  the  ankle-ankle  systolic  pressure  index  in  inferior  limb
trauma  patients  and  soft  signs  of  vascular  injury
Abstract
Objectives:  We  pretend  to  establish  the  utility  of  the  ankle-ankle  systolic  pressure  index  (AAI)
in patients  with  trauma  in  the  inferior  limbs  and  soft  signs  of  vascular  injury  describing  its
sensitivity,  speciﬁcity  and  predictive  values  according  to  the  best  cut-off  point.
Material and  method:  The  cohort  included  120  patients  with  trauma  in  the  inferior  limbs  and
soft signs  of  vascular  injury  who  attended  the  University  Hospital  of  Santander  (Bucaramanga,
Colombia)  over  a  period  of  4  years  (2012-2015).
Results:  21  (17.5%)  patients  had  an  ankle  brachial  pressure  index  (ABI)  <  .9  at  the  admission  and
they received  immediately  surgical  management,  ﬁnding  vascular  injury  in  the  operating  room;
2 (1.6%)  patients  had  an  ABI  <  .9  in  the  6  h  monitoring  control  and  they  also  received  surgical
management  ﬁnding  vascular  injury.  Therefore,  we  found  23  patients  with  vascular  injury.  The
ROC curves  for  the  ABI  and  AAI  show  that  they  both  have  a  good  achievement  for  the  diagnosis
of vascular  injury  in  patients  with  soft  signs  when  they  were  used  one  time.  In  both  cases,  the
traditionally  point  of  .90  has  a  good  discriminatory  capacity  with  a  sensitivity  of  91%  (95%  CI:
.71-.98),  speciﬁcity  of  100%  (95%  CI:  .96-1.0),  positive  predictive  value  of  100%  (95%  CI:  .83-1.0)
and negative  predictive  value  of  97%  (95%  CI:  .92-.99).
Conclusion:  The  ankle-ankle  systolic  pressure  index  (AAI)  allows  to  rule  out  vascular  injury  in
the patient  with  trauma  in  the  inferior  limbs  and  soft  signs.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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Las  lesiones  de  causa  externa  son  una  de  las  principales  cau-
sas  de  morbimortalidad  en  Colombia;  en  2014,  más  del  50%
de  defunciones  fueron  por  traumas  cerrados,  penetrantes
u  ondas  expansivas1,2.  Las  extremidades  inferiores  pueden
verse  afectadas,  siendo  esta  lesión  inadvertida  o  no,  con
riesgo  de  pérdida  parcial  o  total  del  miembro  lesionado  si  no
se  logra  valorar  rápida  y  detalladamente  el  miembro  com-
prometido  en  búsqueda  de  lesiones  nerviosas,  vasculares  o
musculares.  Un  retraso  en  el  diagnóstico  y  manejo  de  lesio-
nes  arteriales  de  6  a  12  h  está  asociado  con  mal  pronóstico3.
La  arteriografía  es  el  patrón  de  oro  en  el  diagnóstico
de  lesión  vascular;  sin  embargo,  el  95%  de  los  estudios
angiográﬁcos  solicitados  en  pacientes  con  trauma  de  extre-
midades  son  negativos,  representando  un  gran  costo  como
método  inicial  de  abordaje4--6.  Así,  el  enfoque  diagnóstico
del  compromiso  vascular  inicia  con  el  examen  físico  para
determinar  la  presencia  de  signos  duros  y  blandos  de  lesión
vascular7.  Los  signos  duros  incluyen  la  ausencia  de  pulsos
distales,  sangrado  activo,  hematoma  en  expansión,  isquemia
distal,  frémito  y  soplo;  el  hallazgo  de  estos  indica  manejo
quirúrgico  por  la  alta  probabilidad  de  compromiso  al  ﬂujo
sanguíneo8.  La  sensibilidad  y  especiﬁcidad  de  los  signos
duros  en  trauma  de  extremidades  están  entre  92  y  95%  para
lesión  vascular  que  requiere  intervención  quirúrgica,  con  un
valor  predictivo  positivo  de  95%9--11.
Los  signos  blandos  incluyen  hematoma  pequen˜o  esta-
ble,  déﬁcit  nervioso  periférico,  hipotensión  inexplicable,
trayecto  vascular  comprometido  y  antecedente  de  hemorra-
gia  en  la  herida  quirúrgica12.  En  pacientes  sin  signos  duros
de  lesión  vascular  pero  con  signos  blandos,  se  recomienda
e
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fl  uso  de  imágenes  no  invasivas  para  deﬁnir  la  indica-
ión  de  manejo  quirúrgico,  como  la  ecografía  Doppler  y
a  angiografía  tomográﬁca  computarizada13;  sin  embargo,
stas  técnicas  son  costosas  y  no  siempre  están  disponibles
n  todos  los  centros  en  donde  se  atienden  pacientes  con
otencial  trauma  vascular14.
Una  alternativa  para  la  evaluación  de  posibles  lesiones
asculares  en  pacientes  con  signos  blandos  que  no  presen-
an  signos  duros  son  los  índices  que  comparan  las  presiones
rteriales  de  las  extremidades.  El  más  utilizado  es  el  índice
e  presión  arterial  tobillo-brazo  (ITB);  se  obtiene  al  dividir  la
resión  sistólica  del  tobillo  en  la  extremidad  lesionada  sobre
a  presión  sistólica  tomada  en  la  arteria  braquial  ipsilateral
 se  considera  normal  cuando  es  mayor  a 0,9.  La  precisión
el  ITB  para  diagnosticar  lesión  arterial  alcanza  el  95%6,9,
on  sensibilidad  de  72,5%,  especiﬁcidad  de  100%,  valor  pre-
ictivo  positivo  de  100%  y  valor  predictivo  negativo  de  96%
ara  lesión  vascular8,9.  Una  vez  se  obtiene  un  ITB  patoló-
ico,  la  conducta  debe  enfocarse  a  realizar  angiografía  y
studios  complementarios;  es  por  esta  razón  que  permite
n  abordaje  más  dinámico  de  los  pacientes  con  trauma  vas-
ular  en  extremidades  inferiores.  De  esta  manera,  el  ITB
s  económico,  sencillo,  rápido  y  sin  complicaciones  serias
sociadas10,15--18.
En  ocasiones  se  presentan  pacientes  con  afectación  de
as  extremidades  superior  e  inferior  ipsilaterales,  lo  que
ace  imposible  la  realización  del  ITB;  este  fenómeno  fue
escrito  por  Esteban,  Castillo  y  Valencia-Angel  en  2012
19--22n  nuestra  institución . Desde  esta  perspectiva,  se  rea-
izó  el  presente  trabajo  con  el  objetivo  de  establecer  la
tilidad  del  índice  de  presión  arterial  tobillo-tobillo  (ITT)
rente  al  ITB  para  el  diagnóstico  de  trauma  vascular  en
18  D.H.  Márquez  B.  et  al.
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sFigura  1  Flujograma  de  pacientes  desde
iembros  inferiores  en  pacientes  que  solo  presentan  signos
landos.
aterial y método
ste  es  un  estudio  de  validación  de  tecnología  diagnóstica
ipo  cohorte  en  donde  se  estudiaron  pacientes  adultos  aten-
idos  en  el  servicio  de  urgencias  del  Hospital  Universitario  de
antander  (Bucaramanga,  Colombia)  entre  2012-2015,  con
rauma  en  una  extremidad  inferior  pero  sin  signos  duros
e  lesión  vascular.  A  todos  estos  pacientes  se  les  realizó
e  forma  simultánea  ITB  e  ITT.  Todos  los  participantes  die-
on  su  consentimiento  informado;  el  estudio  fue  aprobado
reviamente  por  el  Comité  de  Ética  e  Investigación  de  la
niversidad  Industrial  de  Santander.  El  estudio  siguió  la  nor-
atividad  nacional  y  las  normas  éticas  planteadas  por  la
eclaración  de  Helsinki  (actualización  de  2000).
Se  incluyeron  120  pacientes  con  base  en  un  cálculo  del
aman˜o  de  muestra  para  una  prevalencia  esperada  de  lesión
ascular  en  este  tipo  de  pacientes  de  3,7%23,  con  nivel  de
onﬁanza  del  95%  y  precisión  o  error  máximo  permisible
e  3,5%.  Los  criterios  de  inclusión  implicaban  que  los  pacien-
es  no  tuviesen  inestabilidad  hemodinámica,  antecedentes
e  diabetes  mellitus  o  enfermedad  arterial  oclusiva  cró-
ica,  o  de  traumatismo  múltiple,  en  quienes  por  razones
écnicas  no  se  pudiese  realizar  ITB  o  ITT,  ni  aquellos  con
ompromiso  en  las  2  extremidades  inferiores  o  cualquiera
e  los  brazos.  Se  recolectó  la  información  con  las  variables
elativas  a  edad,  sexo,  mecanismo  de  lesión  (contundente,
ortopunzante  o  arma  de  fuego),  localización  de  la  herida,
 presencia  de  signos  blandos  de  lesión  vascular.
Las  mediciones  de  ITB  e  ITT  se  realizaron  con  el  paciente
uego  de  10  min  en  decúbito  supino.  La  medición  de  la  pre-
ión  arterial  en  brazos  y  tobillos  se  hizo  con  esﬁgmógrafo
alibrado  y  brazalete  neumático.  Se  registró  la  presión  arte-
ial  de  cada  uno  de  los  brazos  y  tobillos,  teniendo  en  cuenta
n  minuto  de  diferencia  entre  las  mediciones.  Se  obtuvo
anto  ITB  como  ITT  en  cada  paciente.  Se  realizó  una  medi-
ión  de  control  a  las  6  h  cuando  el  ITB  era  mayor  a  0,9,
eniendo  en  cuenta  la  misma  metodología;  si  en  alguna
edición  este  ITB  era  inferior  a  0,9,  se  llevó  inmediata-
ente  a  cirugía.
Las  variables  se  informaron  como  proporciones  o  la
ediana  y  recorrido  intercuartil  (RIQ)  dado  que  las  variables
uantitativas  no  tenían  distribución  normal.  Se  compararon
aciente  a  paciente  ITB  frente  a  ITT,  siendo  la  primera  el
eferente  ﬁsiológico  de  referencia,  por  medio  de  regresión
ineal  simple.  Para  estimar  los  indicadores  de  rendimiento
t
a
d
pfueron  captados  hasta  el  control  a  las  6  h.
iagnóstico,  incluyendo  curva  ROC,  se  tomó  como  referente
a  presencia  de  lesión  vascular  luego  de  cirugía;  los  pacien-
es  que  no  se  llevaron  a  esta  se  consideraron  como  negativos.
l  análisis  se  realizó  con  STATA  SE  12.1  (StataCorp,  College
tation,  Estados  Unidos).
esultados
e  estudiaron  120  pacientes;  111  (92,5%)  eran  hombres  y  9
7,5%)  eran  mujeres.  La  mediana  de  edad  fue  de  27  (RIQ  21  a
3)  an˜os.  Un  total  de  64  (53,3%)  pacientes  sufrieron  lesión  de
xtremidad  inferior  derecha  y  56  (46,6%)  de  la  izquierda;  84
70%)  recibieron  heridas  por  arma  cortopunzante,  21  (17,5%)
rauma  contundente,  10  (8,3%)  herida  por  arma  de  fuego  y
 (4,1%)  cortocontundente.
Cincuenta  (41,6%)  pacientes  presentaron  herida  en  tra-
ecto  vascular  como  signo  blando  de  lesión  vascular,  19
15,8%)  hematoma  estable,  56  (46,6%)  tenían  antecedente
e  sangrado,  3  (2,5%)  déﬁcit  neurológico  y  3  (2,5%)  pulso  dis-
inuido;  11  (9,1%)  pacientes  presentaron  más  de  un  signo
lando.
La  mediana  de  presión  arterial  sistólica  del  tobillo  de
a  pierna  lesionada  al  ingreso  fue  de  135  mmHg  (RIQ  120  a
40);  a  su  vez,  la  mediana  de  presión  arterial  sistólica  del
razo  ipsilateral  fue  de  130  mmHg  (120  y  150);  21  (17,5%)
acientes  tuvieron  ITB  <  0,9  al  ingreso,  los  cuales  fueron
levados  a  intervención  quirúrgica  inmediata,  encontrando
esión  vascular  en  todos  ellos.  Dos  (1,6%)  pacientes  adiciona-
es  tuvieron  ITB  <  0,9  en  el  control  a  las  6  h,  quienes  fueron
levados  a  cirugía,  encontrando  también  lesión  vascular;  así,
e  encontraron  23  pacientes  con  lesión  vascular  (ﬁg.  1).  En  la
abla  1  se  aprecia  la  frecuencia  de  signos  blandos  de  lesión
ascular  en  la  extremidad  comprometida.  Ninguno  por  sí
ismo  es  indicador  de  lesión  vascular.
La  concordancia  del  ITB  realizado  en  la  primera  evalua-
ión  con  la  presencia  de  lesiones  vasculares  fue  de  98%  (IC
5%:  0,94-0,99),  con  sensibilidad  de  91%  (IC  95%:  0,71-0,98),
speciﬁcidad  de  100%  (IC  95%:  0,96-1,0),  valor  predictivo
ositivo  de  100%  (IC  95%:  0,83-1,0),  valor  predictivo  nega-
ivo  de  97%  (IC  95%:  0,92-0,99)  y  Kappa  de  0,940.  El  área  bajo
a  curva  ROC  (ﬁg.  2) fue  de  0,979  (IC  95%:  0,944-1,000).  No
s  posible  estimar  las  razones  de  verosimilitud  dado  que  no
e  presentaron  falsos  positivos.
La  mediana  de  presión  arterial  sistólica  del  tobillo  con-
ralateral  a  la  lesión  fue  de  120  mmHg  (RIQ  120  a  150).  El
nálisis  de  la  curva  ROC  muestra  que  el  área  bajo  la  curva
el  ITT  es  de  0,979  (IC  95%:  0,944-1,000),  siendo  el  mejor
unto  de  corte  el  mismo  del  ITB,  con  los  mismos  indicadores
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Tabla  1  Utilidad  de  los  signos  blandos  para  el  diagnóstico  de  lesión  vascular  en  miembros  inferiores
Signo  blando  Todos  los
pacientes
(n  =  120)
Con  lesión
vascular
(n  =  23)
Sin  lesión
vascular
(n  =  97)
RR  (IC  95%),  valor
de  p
Antecedente  de  sangrado  11  (47,8%)  11  (47,8%)  45  (46,4%)  1,05  (0,50-2,19)
p  =  0,901
Trayecto vascular  9  (39,1%)  9  (39,1%)  41  (42,3%)  0,90  (0,42-1,91)
p  =  0,784
Hematoma  estable  4  (17,4%)  4  (17,4%)  15  (15,5%)  1,12  (0,43-2,92)
p  =  0,820
Déﬁcit neurológico 3  (2,5%) -- 3  (3,1%) Indeterminado
p  =  0,393
Pulsos disminuidos 3  (2,5%) -- 3  (3,1%) Indeterminado
p  =  0,393
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lFigura  2  Análisis  ROC  de  índice  tobillo-brazo  (IPA)  e  índice
tobillo-tobillo  (ITT).
de  rendimiento  diagnóstico,  excepto  el  área  bajo  la  curva
ROC  mencionados.
Dado  que  el  riesgo  de  enfermedad  arterial  oclusiva  cró-
nica  es  mayor  entre  las  personas  de  40  o  más  an˜os  de
edad,  se  hizo  análisis  estratiﬁcado  según  ese  criterio,  sin
que  se  encontraran  diferencias  respecto  a  la  conclusión  ini-
cial  sobre  la  equivalencia  de  las  2  pruebas  para  diferenciar
los  pacientes  con  lesión  vascular  de  los  que  no  la  tienen
(ﬁg.  3).  De  hecho,  los  2  falsos  positivos  en  la  primera  medi-
ción  se  presentaron  en  personas  menores  de  40  an˜os,  por
lo  que  los  indicadores  de  rendimiento  diagnóstico  tanto  de
ITB  como  de  ITT  son  similares  entre  las  personas  de  40  an˜os
o  más:  concordancia  de  98%  (IC  95%:  93-100%),  sensibilidad
de  89%  (IC  95%:  65-99%),  especiﬁcidad  de  100%  (IC  95%:  96-
100%),  valor  predictivo  positivo  de  100%  (IC  95%:  79-100%),
valor  predictivo  negativo  de  98%  (IC  95%:  92-100%)  y Kappa
de  0,928.  La  única  diferencia,  no  signiﬁcativa,  es  en  el  área
bajo  la  curva  ROC:  ITB  0,978  (IC  95%:  0,953-1,00)  e  ITT  0,973
(IC  95%:  0,940-1,000).Discusión
El  trauma  vascular  periférico  es  una  causa  importante
de  morbimortalidad  en  Colombia,  constituyéndose  en  un
s
s
y
ligura  3  Gráﬁca  de  dispersión  de  los  índices  tobillo-brazo  y
obillo-tobillo  según  la  edad.
otivo  de  consulta  frecuente  en  el  servicio  de  urgencias7.
l  paciente  con  trauma  en  extremidades  inferiores  y  sos-
echa  de  lesión  vascular  se  debe  abordar  clínicamente  con
os  signos  duros  y  blandos.  En  caso  de  presentar  algún  signo
uro  de  lesión  vascular,  el  paciente  debe  ser  intervenido
uirúrgicamente  de  manera  inmediata.  En  caso  de  presen-
ar  algún  signo  blando,  se  debe  realizar  el  ITB  para  deﬁnir
i  el  paciente  requiere  una  imagen  de  estudio  o  si  puede
eguirse  clínicamente5,9,11.
Sin  embargo,  en  ocasiones  no  es  posible  realizar  el  ITB
uando  un  paciente  presenta  politraumatismo  que  involucra
l  brazo  y  pierna  ipsilaterales,  o se  encuentra  inmovilizado
or  alguna  lesión  ósea,  lo  cual  limita  el  examen  físico.  Es
or  esta  razón  que  con  este  estudio  planteamos  un  índice  de
resión  arterial  que  involucre  la  extremidad  inferior  contra-
ateral  sana  realizando  las  mediciones  en  los  tobillos6,11,18.
sí,  el  ITT  surge  como  una  herramienta  que  permite  reali-
ar  el  abordaje  clínico  inicial  de  los  pacientes  con  trauma
n  extremidades  inferiores  y  signos  blandos  de  lesión  vascu-
ar.  Una  posible  debilidad  del  estudio  es  no  haber  realizado
eguimiento  a  largo  plazo  de  los  pacientes,  quienes  pudie-
en  desarrollar  alguna  complicación  de  manifestación  tardía
 que  requiriese  solución  quirúrgica,  como  es  el  caso  de
os  aneurismas  posteriores  al  trauma.  Sin  embargo,  en
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10  
l  contexto  de  la  valoración  aguda,  estos  índices  son  de
tilidad.
Previamente  no  existe  informe  en  la  literatura  sobre  un
unto  de  corte  sugerido  para  el  ITT.  Todos  los  pacientes  del
resente  estudio  fueron  abordados  con  el  ITT  y  el  ITB.  Al
omparar  los  resultados  obtenidos  con  el  ITB  y  el  ITT  se  evi-
enció  que  tienen  una  correlación  elevada,  ante  lo  cual  el
unto  de  corte  con  más  sensibilidad  y  especiﬁcidad  es  muy
imilar  para  los  2  índices.
Al existir  tal  correlación  entre  el  ITB  y  el  ITT  podemos
omparar  nuestro  estudio  con  otras  evaluaciones  del  ITB
ue  existen  en  la  literatura  mundial,  encontrando  que  tanto
l  punto  de  corte,  como  sensibilidad,  especiﬁcidad,  y  valo-
es  predictivos  positivo  y  negativo  coinciden  con  aquellos
videnciados  previamente8;  sin  embargo,  nosotros  utiliza-
os  como  prueba  de  referencia  el  ITB  y  no  la  arteriografía,
vitando  en  nuestros  pacientes  la  morbilidad  asociada  a la
dministración  de  medio  de  contraste5,11.
El  trauma  penetrante  es  más  frecuente  en  nuestro  medio
omparado  con  los  Estados  Unidos  y  Europa,  donde  el  trauma
errado  prevalece  en  la  población  civil8,23. Este  hallazgo
iene  un  papel  importante  en  los  resultados  dado  que  trata-
os  con  pacientes  que  tenían  una  alta  probabilidad  de  lesión
ascular  que  fue  diagnosticada  a  tiempo  con  el  abordaje
línico  inicial  asociado  a  la  medición  del  ITB  e  ITT.
Según  nuestros  hallazgos,  el  ITT  es  útil  para  valorar  al
aciente  con  trauma  en  extremidades  inferiores  y  signos
landos  de  lesión  vascular  dado  que  cuenta  con  sensibilidad,
speciﬁcidad  y  valores  predictivos  adecuados;  por  lo  tanto,
e  presenta  como  una  herramienta  diagnóstica  práctica  en
l  abordaje  diagnóstico  de  este  tipo  de  pacientes.
Dado  que  el  riesgo  de  enfermedad  arterial  oclusiva  cró-
ica  es  mayor  entre  las  personas  de  40  o  más  an˜os  de  edad,
e  hizo  un  análisis  estratiﬁcado  según  ese  criterio  (pacien-
es  de  40  o  más  an˜os  y  pacientes  menores  de  40  an˜os).  En
a  gráﬁca  de  dispersión  del  ITB  e  ITT  teniendo  en  cuenta
stos  2  grupos  de  edad,  no  hay  cambios  en  la  conclusión
nicial  sobre  la  equivalencia  de  las  2  pruebas  para  dife-
enciar  los  pacientes  con  lesión  vascular  de  los  que  no  la
ienen.
En  individuos  sanos,  la  presión  arterial  sistólica  del  tobi-
lo  es  10-15  mmHg  mayor  que  la  presión  sistólica  braquial
ebido  a  la  mayor  resistencia  vascular  periférica  en  las
rterias  del  tobillo5,11.  En  nuestro  estudio  todos  los  pacien-
es  presentaron  trauma  en  extremidades  inferiores,  por  lo
anto,  podríamos  extrapolar  los  resultados  de  las  extremida-
es  superiores  al  tener  en  cuenta  esa  diferencia  de  presiones
ntre  los  miembros  superior  e  inferior.
De  acuerdo  a  los  resultados  de  este  estudio,  se  reco-
ienda  el  uso  del  ITT  para  deﬁnir  el  manejo  de  pacientes
on  signos  blandos  de  lesión  vascular  teniendo  en  cuenta
ue  este  índice  es  tan  representativo  como  el  ITB,  pero  adi-
ionalmente  es  útil  en  el  paciente  con  compromiso  de  las
xtremidades  superior  e  inferior  ipsiltarales  y  en  el  paciente
ue  se  encuentra  inmovilizado  de  las  extremidades  superio-
es.inanciación
o  hubo  ningún  apoyo  ﬁnanciero.
2D.H.  Márquez  B.  et  al.
onﬂicto de intereses
o  existe  conﬂicto  de  intereses  entre  los  autores  y  el  con-
enido  del  artículo.  No  existe  conﬂicto  de  intereses  con
mpresas  relacionadas,  o  no,  con  la  salud.
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